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Аннотация: Медуллобластома является одно из самой частой 
злокачественной опухолью головного мозга у детей. У взрослых она встречается 
значительно реже. Из-за близкого расположения медуллобластомы к IV 
желудочку головного мозга, первым признаком медуллобластомы является 
гипертензионно-гидроцефальная симптоматика что становится причиной 
неправильной диагностики и ведения таких больных. Поздняя диагностика МБ 
является плохим прогностическим фактором. К моменту диагностики у 1/3 
больных выявляются метастазы. Данная работа посвящена обзору клинико-
рентгенологичеких признаков медуллобластом головного мозга 
Ключевые слова: Медуллобластома, атаксия, тремор, парез взора, МРТ 
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Abstract: Medulloblastoma is one of the most common malignant brain tumor in 
children. In adults, this type of tumor is much less common. Due to the close location 
of medulloblastoma to the IV ventricle of the brain, the first sign of medulloblastoma 
is hypertensive-hydrocephalic syndrom, which leads to incorrect diagnosis and 
management of such patients. Late diagnosis of medulloblastomas is a poor prognostic 
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factor. By the time of diagnosis, 1/3 of patients have metastases. This work is devoted 
to a review of clinical and radiological signs of cerebral medulloblastomas. 
Keywords: Medulloblastoma, ataxia, tremor, paresis of the gaze, MRI signs. 
 
Медуллобластома (МБ) одна из самых частых новообразований 
центральной нервной системы среди детей, составляет 20% среди всех 
новообразований головного мозга, и 40% среди опухолей задней черепной ямки 
(ЗЧЯ) [12]. Большинство пациентов с медуллобластомой имеют относительно 
короткие интервалы между появлением симптомов и постановкой диагноза. 50-
75% процентов пациентов были диагностированы в периоде от 3 до 6 месяцев. 
[6, 7, 26]. Заболевания проявляется в зависимости от расположения 
новообразования и симптомами повышения внутричерепного давления.  
Клинические проявления. У детей с МБ чаше всего выявляется вторичная 
окклюзионная гидроцефалия (ВОГ), с последующей дисфункцией мозжечка. 
Объективная оценка неврологического статуса и определения тяжести состояния 
больного дают возможность индивидуального подхода и адекватного 
планирования оперативного лечения [1]. 
Выявление МБ у грудных детей является сложной. И основным симптомом 
является повышение ВЧД вследствие окклюзии на уровне IV желудочка 
головного мозга. Из-за незаращенных черепных швов заболевания у них 
проявляется постепенно, рвотой, капризностью, задержкой развития. 
Отмечается увеличение размеров головы, парез взора вверх (симптом 
«заходящего солнца»). При длительном прогрессе отмечается переходившее 
апноэ и брадикардия. [24, 25]  
Дети более старшего возраста обычно жалуются на утренние головные 
боли. Рвота частая из-за повышенного внутричерепного давления. Головная боль 
считается наиболее распространенным симптомом у пациентов с МБ. 
Усиливается утром или после сна из-за повышенного внутричерепного давления 
которое возникает вследствие лежачего состояния и гиповентиляции во время 
сна. Это ведет к повышению парциального давления СО2 в крови и расширению 
сосудов головного мозга, и повышение ВЧД. Тошнота и рвота также возникает в 
утренние часы, Они могут быть связанны с выраженной гидроцефалией или 
непосредственным раздражением ядер ромбовидной ямки. Позже у пациентов 
развивается атаксия, вызванная сдавлением мозжечка и гидроцефалией. 
Развитие ригидности затылочных мышц шеи или наклон головы, как правило 
возникает при вовлечение в процесс миндалин мозжечка или его опущения в 
большое затылочное отверстие [10, 19, 22]. При наличии мозжечковой 
симптоматики, статико-локомоторная атаксия преобладает над ее другими 
видами из-за частого расположения этих опухолей по средней линии [8]. 
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Атаксия. В зависимости от локализации МБ Атаксия может иметь 
различный характер. При срединной локализации МБ в черве мозжечка у 
больных отмечается нарушение статики тела - статистическая атаксия (62-89%), 
больной не способен поддержать центр тяжести своего тела. Больные широко 
расставляют ноги при вертикальным положении, В позе Ромберга больной не 
устойчив падает обычно назад [3, 17, 20]. 
У детей МБ проявляется чаше всего атаксией, признаками поражения червя 
мозжечка не смотря на то что новообразование может локализоваться в 
гемисфере мозжечка. Это особенность связано с выраженной гидроцефалией, 
которое у детей протекает скрытно и компенсируется за счет пластичности 
незрелого мозга. При центральной локализации новообразования или 
латерализации с выраженной ГЦ у больных отмечается двухсторонняя 
гипотония мышц. При локализации МБ в гемисфере мозжечка отмечается 
развивается динамическая атаксия, которое проявляется ипсилатеральной 
гипотонией, нарушением координации движения конечностей (44-79%). 
Больные в позе Ромберга падают в сторону поражения мозжечка. У больных 
ослаблены сухожильные рефлексы, особенно в нижних конечностях. Наличие 
спастики и усиление рефлексов может указывать на вовлечение в процесс 
стволовых структур [3, 17, 20]. 
Менее распространенными проявленими являются диплопия, парез лица, 
паралич нижних черепных нервов, наклон головы и судороги.  
Глазодвигательные нарушения. При МБ диплопия чаще всего возникает в 
связи с двусторонним ущемлением шестой пары ЧМН из - за повышенного ВЧД, 
но если парез шестой пары ЧМН является односторонним и сопровождается 
ипсилатеральным парезом лицевого нерва, это может быть проявлением инвазии 
новообразования в ствол мозга. При односторонним поражении отводящего нерв 
пациент жалуется на горизонтальную диплопию которая усиливается при 
взгляде в пораженную сторону. Повышение ВЧД приводит к парезу взора вверх, 
парезу конвергенции. Данный феномен носит название синдром Порино и 
возникает при вовлечении в процесс среднего мозги или его сдавления при 
повышении ВЧД [17]. Также для МБ характерно наличие вертикального 
нистагма который возникает при поражении червя мозжечка. [21]. У грудных 
детей наличие глазодвигательных нарушений стоит дифференцировать с 
синдромами Мебиуса и Дуэйна. 
К моменту диагностики 30-35% детей имеют спинномозговые метастазы 
(МТС). Метастазы МБ протекают субклинически и только на поздних стадиях 
заболевания вызывают неврологические синдромы, соответственно очагу 
расположенному в спинном мозге [25]. Метастазы в спинной мозг, вызванные 
распространением опухоли по ликворным путям в позвоночный канал, могут 
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сопровождаться болями в спине, корешковыми синдромами, фибрилляциями, 
радикулопатиями, нарушением функции тазовых органов [13]. 
Может также встречается наклон головы в одну сторону что возникает из-
за ущемления миндалин мозжечка в затылочном отверстие со сдавлением 
корешков C1 и C2, в результате чего отмечается рефлекторное сокрушение 
затылочной мышечные. Однако чаще это признак локального распространения 
опухоли вниз в верхний отдел позвоночного канала. Также у больных могут 
наблюдаться приступы судорог фокального характера которые возникают из-за 
МТС новообразования по ликворным путям в кору головного мозга. [6]. 
Нейровизуализационная картина. Большинству детей с медуллобластомой, 
независимо от возраста, в самом начале в качестве скрининга выполняется КТ 
головного мозга без контрастного усиления [23].  
На КТ МБ обычно представляется областью с повышенной плотностью с 
четкими краями. Часто отмечается вазогенный отек вокруг новообразования, 
также имеются признаки ВОГ с перивентрикулярным отеком (ПВО). Высокое 
количество клеток МБ придает ей гиперденсивные характеристики, что является 
отличительной чертой МБ от эпендимом и пилоидных астроцитом [25].  
В большинстве случаев МБ располагается срединно в черве мозжечка 
(85%), реже - в гемисферах мозжечка (15%). Кальцинаты могу встречается в 5-
20% случаев, они больше характерны для эпендимом. Кисты тоже нередкое 
явления для МБ, особенно у взрослых и при рецидивах, но они являются 
характерной чертой пилоидных астроцитомах [3, 23, 25]. 
МБ на МРТ в Т1 режиме имеют гиперинтенсивный или гипоинтенсивный 
сигнал [15], на Т2 режиме гетерогенны сигнал. Также в большинстве случаев МБ 
гетерогенно накапливают контраст[18], и редко равномерно[4]. Только в 30% 
случаев отмечается типичная картина МБ на МРТ снимках[18]  
МРТ головного мозга без и с контрастным усилением является методом 
выбора при МБ, которое информативно относительно анатомии и 
распространенности опухоли. МРТ дает возможность лучше оценить 
взаимоотношения МБ с окружающей мозговой тканью, выявить компрессию IV 
желудочка, оценить распространенность опухоли, но не дает возможности 
точной оценки степени инфильтрации МБ в дно ромбовидной ямки [3, 25].  
Также МРТ снимки позволяют наиболее точно планировать операцию: 
положение и наклон головы, объем краниотомии а также необходимость 
ламиноэктомии 1 - позвонка, пределы границ опухоли, связь с крупными 
сосудами (при ангорежиме). Также срединный сагиттальный скан МРТ 
позволяет измерить мамилло-понтинную дистанцию, которая дает возможность 
объективной оценки тяжести гидроцефалии, что является необходимым при 
планировании оперативного лечения [1,11]. 
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На сегодняшней день стандартом диагностики МБ считается МРТ 
исследование не только головного мозга с контрастным усилением, но и МРТ 
спинного мозга с контрастным усилением, которое необходимо в 
дооперационном скандировании [2]. Данная тактика имеет практическое 
значения, так как при значительной распространенности МТС необходим 
индивидуальный подход к больному[25]  
Лептоменингеальные МТС встречаются чаще при МБ чем при других 
новообразованиях задней черепной ямки (ЗЧЯ). Метастазы в спинной мозг 
определяются в 30-35 случаев, и располагаются чаще в люмбосакральном и 
грудном уровнях, лучше определяются в режиме Т1+С.[5]. Опухоли задней 
черепной ямки у маленьких детей с наличием МТС необходимо 
дифференцировать с атипической тератоид-рабдоидной опухолью. [25] 
МБ самое частое злокачественное новообразования детского возраста 
которое в ранние сроки проявляется гидроцефально-гипертензионном 
синдромом, маскируя основную патологи, что отсрочивает специализированную 
помощь. Очаговыми проявлениями медуллобластомы является атаксия и 
нарушения функций ЧМН, которое проявляется в более поздние сроки. На МРТ 
и КТ со стандартными режимами картина МБ не обладают специфическими 
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